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ANEXO
MODELO DE CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES

(Use la opcion que corresponda, segun certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal)

Yo, , identificado con , €n mi condicion de Representante Legal
de (Razdn social de la compafiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara
de Comercio de certifico el pago de los aportes realizados por la compafiia durante los

ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra
propuesta para el presente proceso de seleccion, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos
laborales.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Yo, , identificado con , y con Tarjeta Profesional No.
de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicién de Revisor Fiscal de (Razon social
de la compaiiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de Comercio de

0 en la Superintendencia del Subsidio Familiar , luego de examinar de acuerdo con las
normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compaiiia,
certifico el pago de los aportes realizados por la compafia durante los Ultimos seis (6) meses
calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso
de seleccion, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafriia durante dichos 6
meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Dadaen ,alos () del mes de de 20

FIRMA

Nombre de quien certifica

Identificacion
Sede Administrativa Atencién Presencial Linea nacional gratuita
Direccion: Carrera 14 No. Con cita previa en cada 018000 112518
99-33 Direccion Territorial o Celular
Pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13 Inspeccién Municipal del 120 . .
Teléfono PBX Trabajo. www.mintrabajo.gov.co

(601) 3779999



